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OBJECTIFS 

DIAGNOSTIQUER une tumeur 
de I’estomac. 


L es tumeurs de I’estomac se divisent en tumeurs benignes 
(hyperplasique, adenome et glandulokystique) et tumeurs 
malignes. 

Parmi les tumeurs malignes, il existe 4 types histologiques : 

- I’adenocarcinome, le plus frequent ; 

- les tumeurs endocrines ; 

- le lymphome du tissu lymphoide associe aux muqueuses 
(MALT : mucosal associated lymphoma tissue ) ; 

- les tumeurs stromales {GIST: gastro intestinal stromal tumors). 

Definition 

Le cancer de I’estomac est une tumeur maligne dont le centre est 
a plus de 2 centimetres en dessous de la jonction oesogastrique 
(on le distingue ainsi des cancers du cardia) et peut se developper 
jusqu’au pylore. 

Epidemiologie de I’adenocarcinome de I’estomac 

Generalities 

L’incidence en France est estimee, en 2005, a environ 7 000 nou- 
veaux cas par an, ce qui situe le cancer de I’estomac au 1 0 e rang 
des cancers (2 e rang des cancers digestifs apres les cancers 
colorectaux). L’incidence standardisee mondiale est de 
8/1 00 000 chez I’homme et 3/1 00 000 chez la femme. L’inci- 
dence augmente avec I’age, puisqu’il est rare avant 50 ans, et 
I’age median lors du diagnostic est de I’ordre de 75 ans (fig. 1). 
Le sex ratio homme/femme est superieur a 2. En 20 ans, I’inci- 
dence annuelle a baisse de plus de 30 %, probablement liee a 
une modification des comportements alimentaires, de la conser- 
vation des aliments par le froid (et non par fumaison ou salaison), 


et d’une diminution de I’incidence de I’infection a Helicobacter 
pylori (fig. 2, page suivante). En revanche, I’incidence reste elevee 
en Asie, en Amerique du Sud et en Europe de I’Est (incidence 
superieure a 50/1 00 000). 

Avec environ 5 000 deces par an, le cancer de I’estomac se 
situe au 9 e rang des deces par cancer en France. 

Le pronostic reste sombre, avec une survie a 5 ans de I’ordre 
de 1 0 a 1 5 %, mais tres variable selon le stade tumoral. 

Facteurs et affections predisposant 
aux adenocarcinomes gastriques (tableau i) 

1 . Infection par Helicobacter pylori 

L’infection chronique par Helicobacter pylori est responsable 
d’une gastrite chronique atrophique (risque relatif de degeneres- 
cence de 4 a 6) qui favorise le developpement d’une metaplasie 
intestinale avec elevation du pH, puis de lesions dysplasiques 
qui peuvent degenerer. L’adenocarcinome gastrique survient 
dans plus de 80 % des cas sur une gastrite chronique atro- 
phique. En raison de cette relation forte entre infection a Helico- 
bacter pylori et cancer, il est recommande de rechercher cette 
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FIGURE 1 


Incidence et mortality du cancer de I’estomac par age en 2005. 

Donnees du rapport de I’lnstitut de veille sanitaire 2008. 
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FIGURE 2 


Tendance chronologique de revolution de I’incidence et de la 

mortality par sexe du cancer de I’estomac de 1980 a 2005. Donnees du 
rapport de I’lnstitut de veille sanitaire 2008. Le taux annuel d’incidence 
standardise correspond au nombre de nouveaux cas qu’on observerait dans une 
population (« standard ») dont on a fixe la taille et la structure d’age. II a le grand 
avantage de s’affranchir des considerations demographiques selon chaque pays. 


i FACTEURS ET AFFECTIONS PREDISPOSANT 
| AUX CANCERS GASTRIQUES 


Infection chronique par Helicobacter pylori 

Predisposition genetique 

I Syndrome de Lynch 

I Polyposes hereditaires (polypose adenomateuse familiale, 
syndrome de Peutz-Jeghers, polypose juvenile) 

I Mutation de la E-cadherine 

(« cancers gastriques diffus hereditaires ») 

Affections predisposantes 

I Maladie de Biermer 
I Gastrectomie partielle 
I Maladie de Menetrier 
I Polypes gastriques de type adenomateux 

Facteurs alimentaires et niveau socio-economique 

I Consommation excessive de sel et de nitrates 
I Effet protecteur des fruits et des legumes 
I Bas niveau socio-economique 


infection et de pratiquer un traitement d’eradication chez les 
apparentes au premier degre d’un patient presentant un adeno- 
carcinome gastrique. 

2. Predispositions genetiques 

Un facteur genetique serait en cause dans environ 5 % des 
cancers gastriques. Les « cancers gastriques diffus hereditaires » 
sont lies a une mutation germinale du gene de la E-cadherine. 
Le mode de transmission est autosomique dominant, et une 
gastrectomie totale prophylactique peut etre proposee des I ’age 
de 20 ans chez les porteurs sains de la mutation. 

L’adenocarcinome gastrique appartient au spectre des cancers 
du syndrome de Lynch et fait aussi partie du phenotype de la 
polypose adenomateuse familiale, du syndrome de Peutz- 
Jeghers et de la polypose juvenile. 

Une consultation d’oncogenetique est necessaire en cas 
d’adenocarcinome gastrique avant 40 ans ou lorsqu’il existe 
dans une famille au moins 2 cas de cancer gastrique de type 
« diffus » (linite plastique) chez des apparentes au premier ou au 
deuxieme degre, dont un cas diagnostique avant 50 ans, ou bien 
3 cas chez des apparentes de premier ou deuxieme degre quel 
que soit I’age. 

3. Affections predisposantes 

Les affections predisposant aux cancers gastriques sont les 
maladies chroniques de I’estomac : maladie de Biermer (atrophie 
fundique auto-immune), antecedent de gastrectomie partielle 
avec anastomose gastro-jejunale (reflux bilieux dans le moignon 
gastrique, surtout apres 15 ans, risque relatif environ de 8 apres 
25 ans), maladie de Menetrier (gastrite hypertrophique) et 
polypes gastriques de type adenomateux. L’ulcere gastrique, a 


| PRINCIPAUX TYPES HIST0L0GIQUES 
| DES TUMEURS DE L’ESTOMAC 


Adenocarcinomes (90 %) 

I Type intestinal 
I Type diffus ou linite plastique 

Lymphomes malins non hodgkiniens gastriques (3 %) 

dont les lymphomes du MALT 

Tumeurs endocrines (3 %) 

Gastro intestinal stromal tumor (2 %) 


lui seul sans gastrite chronique, ne favorise pas le cancer, mais 
un cancer gastrique peut mimer un ulcere gastrique. Un controle 
endoscopique avec biopsies multiples de la cicatrisation de tous 
les ulceres gastriques est done indispensable. 

4. Facteurs alimentaires et niveau socio-economique 

La consommation excessive de sel et de nitrates (aliments 
fumes et fritures) favorise le cancer de I’estomac tandis que cer- 
tains aliments (fruits, legumes, vitamine C, betacarotene) pour- 
raient avoir un effet protecteur. Un bas niveau socio-economique 
est associe au cancer de I’estomac. 

Anatomopathologie 

Quatre-vingt dix pour cent des cancers de I’estomac sont des 
adenocarcinomes qui se developpent a partir de I’epithelium 
glandulaire gastrique (tableau 2). 
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FIGURE 3 


Region anatomopathologique de developpement des adenocarci- 

nomes gastriques. 


Aspects macroscopiques 

Les sieges les plus frequents sont la region antro-pylorique 
(50-60 %), puis le corps gastrique et le fundus (fig. 3). 

A I’examen macroscopique, la tumeur peut etre bourgeon- 
nante (polypoide), ulceree, infiltrante ou, le plus souvent, ulcero- 
bourgeonnante (adenocarcinome de type « intestinal ») (fig. 4). 

Les formes infiltrantes, qui envahissent la plus grande partie 
de la paroi gastrique sans forcerment de lesions muqueuses 
visibles a I’endoscopie, aussi appelees linite plastique ou adeno- 
carcinome de type « diffus », sont un cas particulier a connaTtre 
(fig. 4, ci-dessous). 


L’ extension locale transparietale est precoce, a I’origine d’une 
extension rapide aux ganglions lymphatiques, aux organes de 
voisinage et surtout au peritoine (carcinose peritoneale). L’atteinte 
ovarienne (tumeur de Krukenberg) est liee a une diffusion perito- 
neale. La dissemination hematogene est plus tardive avec, par 
ordre de frequence, des metastases hepatiques, pulmonaires, 
surrenaliennes et osseuses. 

Aspects microscopiques 

Les formes histologiques sont I’adenocarcinome bien, moyen- 
nement ou peu difference avec quatre sous-types : papillaire, 
tubule, mucineux et a cellules independantes (ou cellules en bague 
a chaton). Les adenocarcinomes de type « intestinal » sont le plus 
souvent bien differences, tandis que les linites sont a cellules 
independantes en bague a chaton le plus souvent peu differenciees. 

Diagnostic 

Signes d’appel 

Le diagnostic clinique du cancer de I’estomac est souvent tardif, 
fait a un stade localement avance (T3-4 et/ou N+), du fait de I’ab- 
sence de signes cliniques specifiques (tableau 3, page suivante). 
Le premier signe est frequemment une douleur epigastrique (plus 
de 60 % des cas, de type ulcereuse ou dyspeptique) d’apparition 
recente, s’aggravant avec le temps, volontiers persistante, non 
rythmee par les repas, resistante aux antiulcereux, associee ou 
non a une alteration de I’etat general. Des signes fonctionnels 
comme une pesanteur epigastrique, un inconfort post-prandial, 
des crampes epigastriques atypiques doivent aussi alerter. Les 
autres symptomes peuvent etre des nausees, des vomissements 
evoquant un cancer antro-pylorique (syndrome de stenose pylo- 
rique avec parfois clapotage epigastrique traduisant la stase gas- 
trique) ou une dysphagie basse progressive avec regurgitations et 
hoquet evoquant un cancer du cardia. Les autres signes sont lies a 



FIGURE 4 


Aspect endoscopique des adenocarcinomes gastriques. A gauche, une forme ulceree ; au centre, une forme bourgeonnante ; et a droite, une linite plastique. 
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un saignement aigu (melena, hematemese) ou chronique (anemie), 
voire a une perforation (peritonite). Lafievre persistante, r acantho- 
sis nigricans (hyperkeratose hyperpigmentee) et une phlebite peu- 
vent etre les temoins d’un syndrome paraneoplasique. Au niveau 
biologique, on peut retrouver une anemie microcytaire, une 
carence martiale et/ou un syndrome inflammatoire. 

Diagnostic positif 

L’examen Clinique est le plus souvent normal en dehors d’un 
amaigrissement. On recherche a la palpation des adenopathies, 
notamment sus-claviculaires gauches (ganglion de Troisier), une 
ascite, une tumeur palpable epigastrique et une hepatomegalie 
multinodulaire metastatique. Les touchers pelviens recherchent 
des nodules de carcinose peritoneale. 

La fibroscopie cesogastroduodenale est I’examen cle permettant 
de confirmer le diagnostic par des biopsies, celles-ci doivent etre 
nombreuses (au minimum 8). Elle permet de localiser la lesion, 
d’apprecier sa taille et son aspect macroscopique. Le plus sou- 
vent, il s’agit d’une lesion ulcero-bourgeonnante, irreguliere, 
saignant au contact. Parfois, dans les linites gastriques, il existe 
uniquement une atteinte de la paroi gastrique en profondeur 
necessitant la realisation de biopsies profondes (anse) et d’une 
echo-endoscopie gastrique. 

Le transit oesogastroduodenal donne des images tres evocatrices 
du diagnostic (fig. 5). 

Diagnostic differential 

Le probleme est surtout de ne pas meconnartre un cancer de 
I’estomac devant une symptomatologie digestive d’allure banale. 
Tous les ulceres gastriques necessitent un controle endosco- 
pique avec biopsies multiples pour ne pas meconnaltre un cancer 
de I’estomac. 

Les tumeurs gastriques benignes (leiomyome, schwan- 
nome. . .) sont rares, mais le diagnostic peut parfois n’etre affirme 
que par exerese de celles-ci. Parfois, une lesion tumorale gas- 
trique peut etre secondaire a un envahissement de contiguTte par 
une tumeur pancreatique ou colique, le scanner permet alors de 
faire le diagnostic. 



A gauche forme ulcero-bourgeonnante et a droite aspect fige et retreci 
de I’estomac lie a une linite palstique. 


- Signes d’appel d’un cancer gastrique 
| devant conduire a la realisation 
^ d’une fibroscopie oesogastroduodenale 


I Douleur epigastrique 

I Syndrome pseudo-ulcereux ou dyspeptique 
I Alteration de I’etat general 
I Nausees, vomissements 
I Dysphagie basse 

I Hemorragie digestive haute ou anemie microcytaire 

I Syndrome paraneoplasique : fievre persistante, 
acanthosis nigricans et phlebite 

I Signes d’extension a distance: carcinose peritoneale, 
ascite neoplasique, foie multinodulaire et ganglion de Troisier 

Examens complementaires 

Bilan d’extension 

Le bilan d’extension recherche une evolution locale (adenopa- 
thies), regionale (organes de voisinage) et a distance (metas- 
tases) par un scanner thoraco-abdomino-pelvien avec et sans 
injection de produit de contraste (tableau 4). Le scanner rem- 
place actuellement la radiographie de thorax et I’echographie 
abdominale qui sont moins performantes (fig. 6). 

Ce bilan permet d’estimer en preoperatoire le stade TNM (Tumor, 
Node, Metastasis, tableau 5), qui sera definitif lors de I’examen 
de la piece operatoire, mais aussi de definir la strategie thera- 
peutique. 

L’ echo-endoscopie (fig. 6) ameliore I ’appreciation de I’envahisse- 
ment parietal (stade T) et ganglionnaire (stade N). Elle est done 
necessaire uniquement dans la prise en charge des cancers gas- 
triques sans envahissement metastatique detectable au scanner 
(pour evaluer les tumeurs superficielles afin de determiner les indi- 
cations de traitement endoscopique et pour determiner le stade 
d’une tumeur non metastasee des candidats potentiels a un traite- 
ment neoadjuvant). Elle peut aussi permettre de detecter une linite 
gastrique en visualisant une atteinte sous-muqueuse de I’estomac. 

Les autres examens (scanner cerebral, scintigraphie osseuse) 
seront demandes en fonction de la presence de signes cliniques 
evocateurs. Lorsqu’il existe une ascite, une cytoponction est 
necessaire pour confirmer le caractere exsudatif et rechercher 
des cellules anormales en cytologie. Lorsqu’il existe un doute sur 
la resecabilite, notamment lors d’une tumeur suspectee T4 au 
scanner et/ou a I’echo-endoscopie (envahissement des organes 
de voisinage), une coelioscopie exploratrice peut etre utile. Les 
marqueurs tumoraux (ACE, CA 19.9) sont non specifiques et ne 
doivent pas faire partie du bilan. 
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| Bilan lors du diagnostic d’un cancer gastrique 


Bilan d’extension 

I Fibroscopie oesogastroduodenale et eventuellement transit 
oesogastroduodenal 

I Scanner thoraco-abdomino-pelvien avec et sans injection 
de produit de contraste 

I Echo-endoscopie gastrique 

I Autres examens en fonction de la presence de signes cliniques 
evocateurs (scanner cerebral, scintigraphie osseuse) 

I Coelioscopie exploratrice si doute sur la resecabilite 

Bilan d’operabilite 

Bilan nutritionnel (perte de poids, apports caloriques et albumine) 



FIGURE 6 


Aspect en fibroscopie oesogastroduodenale (A), au TDM (B) et en 

echo-endoscopie (C) d’un adenocarcinome gastrique revele par une hemorragie 
digestive haute. Le bilan a classe la tumeur T3N1M0. En echo-endoscopie, a 
gauche tumeur fundique, a droite ganglion coeliaque. 


Bilan d’operabilite 

Beaucoup de patients atteints d’un cancer de I’estomac sont 
ages, il est done important d’evaluer les comorbidites (fonctions 
renale, cardiaque, hepatique et respiratoire). Un bilan nutritionnel 
est indispensable (perte de poids, apports caloriques et albu- 
mine), car la nutrition preoperatoire chez les patients en mauvais 


etat nutritionnel contribue a une amelioration de la morbi-mortalite 
postoperatoire. Un bilan complementaire peut etre necessaire si 
le patient doit recevoir une chirmiotherapie (fonction cardiaque 
pour I’epirubicine, fonction renale pour les sels de platine. . .)■ 
Chez les patients de plus de 70 ans, une evaluation oncogeria- 
trique est recommandee. 


I Classification TNM des cancers de I’estomac 

CO 

<c 


Classification UICC 

(Union Internationale contre le cancer) 2002 (6 e edition) 

T - Tumeur primitive 

I Tis : tumeur intra-epitheliale 

I T1 : tumeur limitee a la muqueuse ou a la sous-muqueuse 
(cancer superficiel) 

I T2a : tumeur etendue a la musculeuse 
I T2b : tumeur envahissant la sous-sereuse 
I T3 : tumeur envahissant la sereuse 
I T4 : tumeur envahissant les organes de voisinage 

N - Adenopathies regionales 

I NO : pas d’envahissement ganglionnaire 
I Nx : ganglions non evalues ou moins de 15 ganglions examines 
■ N1 : 1 a 6 ganglions regionaux metastatiques 
I N2 : 7 a 15 ganglions regionaux metastatiques 
I N3 : plus de 15 ganglions regionaux metastatiques 


M - Metastases a distance 

I MO : pas de metastase 

I Ml : metastase a distance (dont ganglions retro-pancreatiques, 
mesenteriques, para-aortiques, sus-claviculaires) 

Stade tumoral 

I Stade 0 : 

• Tis NO MO 

I Stade IA : 

• T1N0M0 

I Stade IB : 

• T1N1M0 *T2a/bN0M0 
I Stade II : 

• T1N2M0 *T2a/bN1M0 .T3N0M0 
I Stade MIA : 

• T2a/bN2M0 .T3N1M0 .T4N0M0 
I Stade IIIB : 

•T3N2M0 
I Stade IV : 

• T4 N1 ,2,3 MO • T1 ,2,3 N3 MO .TousT, tous N, Ml 
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Principes de la prise en charge therapeutique 


L e traitement depend de la tumeur 
(stade TNM) et du patient (operabilite). 

Le seul traitement curatif du cancer 
de I’estomac est la chirurgie, cependant 
50 % des patients sont operables. L’objectif 
est d’obtenir une resection dite R0, 
c’est-a-dire une resection emportant 
I’integralite de la tumeur avec des marges 
saines et avec les aires ganglionnaires 
adjacentes. 

Le traitement doit etre discute en reunion 
de concertation pluridisciplinaire d’oncologie 
en preoperatoire. Les facteurs pronostiques 
qui doivent etre pris en compte dans la 
decision therapeutique pluridisciplinaire 
sont : I’age, la classification TNM et le type 
histologique. 

En postoperatoire, le traitement depend 
du type de chirurgie (curative versus 
palliative), des limites d’exerese (envahies 
versus saines) et de la presence 
ou non de residus tumoraux en fin 
d’intervention (caractere de I’exerese 
microscopiquement complete [R0] 
ou microscopiquement incomplete [R1] 
ou macroscopiquement incomplete [R2]). 


Chirurgie 

La resecabilite d’une tumeur gastrique est 
fonction de son stade TNM. L’ extension a 
distance est un critere de non-resecabilite 
(Ml , N3), mais aussi parfois le stade T4 
lorsqu’il existe une extension importante 
aux organes de voisinage. 

Le type de resection gastrique et le curage 
ganglionnaire sont adaptes a la localisation 
et a la taille de la tumeur. L’exerese doit etre 
monobloc (sans rupture de la tumeur), avec 
elargissement monobloc de necessity aux 
organes de voisinage atteints. 

Une resection locale est possible pour les 
tumeurs superficielles, une gastrectomie 
polaire inferieure est possible pour 
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FIGURE A 


Chirurgie des cancers gastriques. Gastrectomie polaire inferieure avec anastomose 
gastro-jejunale (Billroth II). 


les tumeurs de petite taille limitees a I’antre 
et au pylore, et une gastrectomie totale 
est realisee dans les autres cas. 

Le retablissement de la continuity est assure 
par une anastomose ceso-jejunale 
ou gastro-jejunale. Compte tenu de 
I’infiltration de toutes les parois de I’estomac, 
les linites gastriques justifient une gastrectomie 
totale parfois elargie au bas cesophage 
et au duodenum s’ils sont envahis. 

La gastrectomie polaire inferieure emporte 
les 4/5 es distaux de I’estomac, et il est realise 
le plus souvent une anastomose gastro- 
jejunale (Billroth II), soit sur la moitie 
inferieure (Finsterer), soit sur toute la tranche 
gastrique (Polya) (figure A). 

Apres gastrectomie totale, on realise le plus 
souvent une anastomose ceso-jejunale 
termino-terminale sur anse en Y (technique 
de Roux), avec ou sans reconstruction 
d’un reservoir (figure B). 


Le curage ganglionnaire est au moins 
un curage dit D1, c’est-a-dire emportant 
les aires ganglionnaires peritumorales. 

Ce curage doit comporter au moins 
15 ganglions pour conclure au statut NO. 

Le compte rendu anatomopathologique 
doit comporter le type histologique, 

I’existence ou I’absence d’emboles 
lymphatiques, vasculaires ou perinerveux, 
les precisions sur I’extension parietale 
et ganglionnaire (nombre de ganglions 
envahis/nombre de ganglions analyses) 
et les precisions sur les marges de resection 
(R0, R1 ou R2). 

Les complications postoperatoires sont 
frequentes, a type d’abces, lachage de suture 
et fistule anastomotique avec un risque 
de deces postoperatoire actuellement 
inferieur a 10 %. Les complications 
mecaniques sont le syndrome du petit 
estomac (plenitude post-prandiale precoce), 
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FIGURE B 


Chirurgie des cancers gastriques. Gastrectomie totale avec anastomose ceso-jejunale 
termino-terminale sur anse en Y (technique de Roux). 


des gastroparesies, le syndrome de I’anse 
afferente (douleurs de I’hypochondre droit 
calmees par des vomissements), le reflux 
duodeno-gastro-cesophagien, les bezoards 
(accumulation de debris alimentaires 
dans I’estomac) et le dumping syndrome 
(asthenie, lipothymies et palpitations 
en post-prandial immediat lie au passage 
rapide du bol alimentaire hyperosmolaire 
dans le jejunum entrainant un appel d’eau 
et une hypovolemie). Les complications 
nutritionnelles sont les hypoglycemies 
postprandiales tardives reactionnelles 
et les carences en vitamine B12. 

Traitements adjuvants et neoadjuvants 

Un traitement complementaire a la chirurgie 
est recommande en cas d’envahissement 
ganglionnaire (N+) ou de tumeur T3 ou T4. 

Ce traitement est soit une chimiotherapie 
perioperatoire (chimiotherapie avant 
et apres la chirurgie a base d’epirubicine, 
de cisplatine et de 5FU), soit une 
radiochimiotherapie postoperatoire (a base de 
5FU et cisplatine plus une radiotherapie 
externe de 45 grays). Ces deux traitements 
diminuent le risque de recidive et justifient la 
discussion du dossier du patient en reunion 
de concertation pluridisciplinaire de 
cancerologie avant toute intervention. 

Traitement palliatif 

Le pronostic des cancers de I’estomac 
localement avances non resecables 
(envahissement des organes de voisinage) 
et des cancers metastatiques reste sombre 
(6 a 8 mois de mediane de survie). 

Les protocoles actuels de polychimiotherapie 
permettent une amelioration de la qualite 
de vie et une augmentation significative 
de la mediane de survie. Le type 
de chimiotherapie est a adapter a rage 


physiologique, au terrain et a I’ etat 
de denutrition. Elle n’est realisee 
que chez les patients avec un indice 
de performance OMS inferieur a 3 (alite 
moins de 50 % du temps) et avec un etat 
nutritionnel correct. Les molecules utilisees 
sont le 5FU et ses derives oraux, les sels 
de platine (cisplatine et oxaliplatine), 
le plaxitaxel et I’epirubicine. La chirurgie 
dite palliative doit rester exceptionnelle 
et est indiquee en presence 
de complications locales (hemorragie, 
perforation, dysphagie importante) chez des 
patients en bon etat general (esperance de 
vie superieure a 6 mois). La gastrectomie 
est preferable a la derivation lorsqu’elle est 
techniquement possible. En cas de stenose, 
une gastro-entero-anastomose (anastomose 
entre I’estomac et la premiere anse grele) 
ou une gastrostomie ou une jejunostomie 
d’alimentation sont possibles. 


Traitement endoscopique 
des lesions precoces 

Le cancer superficiel de I’estomac 
est un cancer limite a la muqueuse, 
devolution lente et de bon pronostic 
avec extension possible a la sous-muqueuse 
mais ne la depassant pas (Tis ou T1). 

La mucosectomie endoscopique (resection 
endoscopique de la total ite de la muqueuse 
et d’une partie de la sous-muqueuse 
par une section longitudinale a travers 
la sous-muqueuse) est une alternative 
a la chirurgie. 

Le bilan initial doit parfaitement 
evaluer le risque d’envahissement 
ganglionnaire et I’invasion parietale 
par echo-endoscopie et scanner 
avant d’envisager un traitement 
endoscopique afin de ne pas meconnaitre 
un carcinome invasif* 
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TUMEURS DE L’ESTOMAC 
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Surveillance apres chirurgie curative (tableau 6) 

II est necessaire de donner des conseils hygieno-dietetiques inhe- 
rents a la gastrectomie, notamment le fractionnement des repas (il 
est conseille 6 a 7 repas par jour et d’eviter les repas abondants). 
Une supplementation en vitamine B12 est necessaire en cas de 
gastrectomie totale (carence en facteur intrinseque). Une vaccina- 
tion antipneumococcique (Pneumo 23) et une antibioprophylaxie 
par penicilline (Oracilline) sont necessaires en cas de splenectomie. 

En I’absence de consensus, la surveillance des patients operes 
est adaptee a Page physiologique. Ne doivent etre surveilles que 
les malades qui sont supposes pouvoir supporter un traitement 
efficace de la recidive (chirurgie, radiotherapie et/ou chimiotherapie). 
En principe, la surveillance est semestrielle pendant 5 ans. Elle doit 
d’abord rechercher cliniquement des signes de recidive (alteration 
de I’etat general, carcinose peritoneale, adenopathies). La surveil- 
lance biologique comprend un hemogram me (recherche d’anemie). 
L’endoscopie digestive, en I’absence de signe clinique, n’est pas 
necessaire, car les recidives locales luminales sont rares. En cas de 
gastrectomie partielle, la surveillance endoscopique du moignon 
gastrique n’est logique qu’apres 10 a 15 ans devolution (risque 
de degenerescence). Une echographie abdominale et une radio- 
graphie pulmonaire (ou scanner thoraco-abdomino-pelvien) sont 
souhaitables dans le suivi. 


1 Complications post-gastrectomie 
| et prise en charge 


I Abces, lachage de suture et fistule anastomotique : 
reprise chirurgicale 

I Syndrome du petit estomac, gastroparesies, 
syndrome de I’anse afferente : fractionnement des repas, 
prokinetiques 

I Reflux duodeno-gastro-oesophagien : prokinetiques 

I Bezoards : sirop de papaine, prokinetiques 

I Dumping syndrome : fractionnement des repas, 
analogues de la somatostatine 

I Hypoglycemies postprandiales tardives : fractionnement 
des repas, resucrage, analogues de la somatostatine 

I Carences en vitamine B12 : supplementation en vitamine B12 
si gastrectomie totale 

I Si splenectomie : vaccination Pneumo 23 et antibioprophylaxie 
par Oracilline. 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Comme toutes les questions d’oncologie, « les tumeurs de I’estomac » sont une question 
transversale permettant de tester les connaissances de Petudiant sur plusieurs items. 
L’etudiant doit connaTtre les strategies de prevention, de depistage, de diagnostic et de 
traitement des principales tumeurs afin de pouvoir participer a la decision therapeutique 
multidisciplinaire et a la prise en charge du patient a tous les stades de sa maladie. 

De « I’orientation diagnostique devant une anemie » a « la methodologie de la recherche 
clinique », « les tumeurs de I’estomac » sont done une question qui peut tomber a I’ECN. 
Les questions peuvent concerner I’epidemiologie, avec les affections predisposantes, 
les circonstances diagnostiques, les formes anatomo-pathologiques, les examens 
du bilan d’extension et les principes de prise en charge therapeutique medico-chirurgicale. 

Un homme de 80 ans consulte son medecin traitant pour des douleurs 
epigastriques non calmees par I’alimentation avec une dyspnee d’effort. 

Le bilan biologique met en evidence une anemie microcytaire. 


QUESTION N° 5 

Le patient accepte de participer 
a un essai therapeutique. 

Quel element est indispensable 
avant le debut du traitement ? 

QUESTION N° 6 

Lors de la surveillance, 
le patient developpe a nouveau 
une anemie, quelle est la cause 
la plus probable ? 


QUESTION N° 1 

Quels sont les deux examens 
complementaires a demander ? 

QUESTION N° 2 

Le bilan met en evidence une linite 
plastique. Quelles sont les particularites de 
cette forme histologique ? 


QUESTION N° 3 

Quel bilan effectuez-vous ? 

QUESTION N° 4 

Quel traitement proposez-vous 
en I’absence de localisation 
secondaire ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 
www.larevuedupraticien.fr 
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Tumeurs de I’estomac 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q Le principal facteur de risque des cancers gastriques 
est I’infection chronique par Helicobacter pylori, 
mais il existe aussi des predispositions genetiques. 

Q Le pronostic est tres pejoratif, avec une survie globale 
de 10 a 15 % a 5 ans. Neanmoins, il est important 
de connartre certaines formes histologiques particulieres 
qui sont soit de meilleur pronostic (lymphomes du MALT 
et tumeurs stromales), soit de pronostic tres pejoratif 
(linite plastique). 

Q Le bilan initial comprend un bilan d’operabilite 
et un bilan d’extension (scanner thoraco-abdomino- 
pelvien ± echo-endoscopie). 

0 Le traitement actuel curatif du cancer de I’estomac 
est medicochirurgical : chirurgie avec curage ganglionnaire 
encadree par une chimiotherapie perioperatoire 
ou une radiochimiotherapie postoperatoire. 



Cas particuliers 

Cancer du cardia 

Les cancers du cardia sont definis comme des cancers dont le 
centre est situe entre 1 cm au-dessus et 2 cm au-dessous de la 
jonction muqueuse oesogastrique. Les tumeurs dont le centre 
est situe a plus de 1 cm vers le haut sont considerees comme 
oesophagiennes, et a plus de 2 cm vers le bas comme gas- 
triques. 

L’incidence des cancers du cardia est en augmentation. L’etio- 
pathogenie ne depend pas de la presence d ’Helicobacter pylori 
mais d’un reflux gastro-oesophagien conduisant a I’endobra- 
chyoesophage. D’autres facteurs, comme la presence d’une 
obesite et I’intoxication alcoolotabagique, peuvent expliquer 
cette augmentation d’incidence. 

Le pronostic est sombre du fait d’une dissemination ganglion- 
naire mixte mediastinale et abdominale et d’un diagnostic souvent 
tardif. 

La prise en charge medicochirurgicale est adaptee a la locali- 
sation exacte de I’adenocarcinome, mais le plus souvent on realise 
une oesogastrectomie polaire superieure (type Lewis-Santy) 
apres une chimiotherapie neo-adjuvante. L’ oesogastrectomie 
polaire superieure emporte les 2/3 superieurs de I’estomac et 
I’oesophage distal avec une voie d’abord thoracique et/ou abdo- 
minale en fonction de la localisation tumorale, et on realise une 
anastomose oesogastrique termino-terminale. 


Le lymphome gastrique 

Le lymphome gastrique non hodgkinien B represente la locali- 
sation la plus frequente des lymphomes primitifs du tube digestif. 
II existe deux types : le lymphome gastrique du MALT de bas grade 
de malignite (a petites cellules) et les lymphomes a grandes 
cellules, de haut grade de malignite. 

Dans les lymphomes du MALT, la colonisation par H. pylori 
induit une inflammation lymphoplasmocytaire avec formation 
secondaire de nodules lymphoides et proliferation clonale. Dans 
les lymphomes du MALT, I ’eradication d’H. pylori suffit le plus 
souvent a faire disparaitre le processus tumoral. 

Dans les lymphomes de haut grade de malignite, le traitement 
de reference est une polychimiotherapie. Le bilan d’extension ini- 
tial est identique a celui des autres lymphomes. 

Les GIST (gastro-intestinal stromal tumor) 
ou tumeurs stromales 

C’est une forme particuliere de sarcome peu agressif, caracte- 
rise par des cellules tumorales fusiformes ou epithelioides avec 
un marquage CD1 1 7 positif en immunohistochimie (lie a la mutation 
du gene c-kit). La prise en charge des tumeurs stromales gas- 
triques est avant tout chirurgicale et se fait selon des recomman- 
dations de traitements des sarcomes. L’exerese doit etre large, 
mais ne comprend pas de curage ganglionnaire. L’imatinib mesy- 
late (Glivec) est le traitement de reference des formes metasta- 
tiques ou non resecables, mais actuellement en cours devaluation 
en traitement adjuvant. C’est une therapie ciblee (inhibiteur de 
tyrosine kinase) ciblant, entre autres, c-kit. 

Les tumeurs endocrines 

Les tumeurs endocrines bien differenciees, secretantes, peuvent 
etre a I’origine d’un syndrome carcinoide avec diarrhee motrice. 

Le bilan comprend un dosage de la chromogranine A, de la 
serotonine, et une scintigraphie des recepteurs de la somatosta- 
tine a la recherche de metastases. 

Du point de vue histologique, elles expriment souvent la chromo- 
gramine A et/ou la synaptophysine et sont plus ou moins bien 
differenciees. 

Les analogues de la somatostatine permettent le controle des 
secretions hormonales des tumeurs endocrines secretrices tandis 
que les formes peu differenciees necessitent une polychimio- 
therapie plus agressive. • 


Les auteurs declarant n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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Les Recommandations de la Societe nationale frangaise de gastro- 
enterologie sont accessibles dans le thesaurus national de cancerologie 
digestive a I’adresse : http://www.snfge.asso.fr/01-Bibliotheque/0G-Thesaurus- 
cancerologie/publication5/sommaire-thesaurus.asp 
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